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Загальновизнаним основним патогенетичним 
механізмом виникнення гострого біліарного панк­
реатиту (ГБП) вважають транзиторну обтурацію 
папіли, що найчастіше виникає внаслідок міграції 
жовчних конкрементів та призводить до підвищен­
ня тиску в протоках підшлункової залози. До інших 
причин гіпертензії можна віднести уроджену та 
набуту патологію дванадцятипалої кишки, анато­
мічну та функціональну патологію великого дуоде­
нального сосочка, роздвоєну чи кільцеподібну 
підшлункову залозу, стриктури чи пухлини проток, 
папіли чи головки підшлункової залози [1]. При цьо­
му необхідно зауважити, що тривала обтурація про- 
токової системи найчастіше не спричинює розви­
ток ГБП, а клінічно маніфестує як синдром обту- 
раційної жовтяниці. До уроджених аномалій розвит­
ку позапечінкових жовчних проток, що можуть 
ускладнитися розвитком панкреатиту, холецисти­
ту, належить холедохоцеле -  кістозне розширення 
внутрішньодуоденальної частини загальної жовч­
ної протоки з помірним розширенням вищерозта- 
шованих відділів біліарного дерева [2, 3].
Загалом, уроджена патологія панкреатобіліар- 
ної зони як причинний фактор виникнення гіпертензії 
у протоковій системі трапляється набагато рідше, 
що зумовлює недостатню поінформованість лікарів 
і може бути причиною діагностичних труднощів та 
помилок [4].
Метою роботи було вивчення особливостей 
перебігу рідкісної поєднаної патології термінально­
го відділу жовчовивідних шляхів і підшлункової за­
лози на підставі клінічного випадку.
Ретроспективно проаналізовано дані амбулатор­
ної медичної картки, витяги з історій хвороб, ре­
зультати ультразвукових обстежень, даних комп’­
ютерної томографії, ендоскопічної ретроградної хо- 
лангіопанкреатографії, фіброгастродуоденоскопії.
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Пацієнтка С., 27 років, переселенка із Чорно­
бильської зони, інвалід ІІІ групи, перебувала на дис­
пансерному спостереженні із проходженням щорі­
чних обстежень з приводу неврологічної патології 
(дисциркуляторна енцефалопатія) та  патології 
верхніх відділів шлунково-кишкового тракту (гіпе­
рацидний гастрит і дискінезія дванадцятипалої киш­
ки). Клінічна симптоматика біліарної патології про­
явилася вперше у віці 24 років -  діагностовано хро­
нічний безкамінцевий холецистит; за даними ульт- 
расонограф ії, відмічено збільш ення розмірів 
жовчного міхура до 98x34 мм (норма до 80x35 мм), 
потовщення його стінки до 4 мм (норма до 3 мм). 
Поступово протягом трьох років маніфестували 
больовий (оперізувальний біль) та диспептичний 
(блювання з домішками жовчі) синдроми; прогре­
сували ультрасонографічні ознаки порушення відто­
ку жовчі -  потовщення стінки жовчного міхура (до
4,5 мм) із появою осаду жовчі. Цього ж року впер­
ше виникла симптоматика гострої абдомінальної 
патології: інтенсивний больовий синдром, діагнос­
товано підвищений рівень лужної фосфатази сиро­
ватки крові (1660 Од/л, норма до 306 Од/л), при 
інструментальному обстеженні (ФГДС) виявлено 
екзодеформацію антрального відділу шлунка. При 
диспансерному огляді через рік відмічено подальше 
збільшення розмірів жовчного міхура (до 100x28 мм), 
візуалізовано осад жовчі.
Протягом наступного року патологія швидко 
прогресувала, пацієнтка 20 днів перебувала на ста­
ціонарному лікуванні у терапевтичному відділенні, а 
через 2 тижні ургентно госпіталізована в хірургічне 
відділення з діагнозом гострого біліарного панкреа­
титу. За даними УСГ, жовчний міхур S-подібної фор­
ми, значно збільшений (154x50 мм), з множинними 
конкрементами біля шийки, містить застійну жовч, 
стінка товщиною 3 мм, холедох -  6,3 мм, з переги-
85
ПОВІДОМЛЕННЯ
ном; за даними комп’ютерної томографії, холедох 
11 мм; наявні ознаки деструктивного панкреатиту. 
Виконано операційне втручання (01.05.09 р.) з при­
воду інфікованого панкреонекрозу -  розкрито гнійний 
оментобурсит, піддіафрагмальний абсцес та ретро- 
колярну флегмону. Через рік повторно госпіталізо­
вана з діагнозом гострого біліарного панкреатиту, 
при дообстеженні (ФГДС/ЕРХПГ) виявлено дила- 
товану ампулу фатерового сосочка, діагностовано 
холедохоцеле (рис. 1), з метою декомпресії біліар- 
ного тракту виконано ампулотомію. У подальшому 
відмічено сприятливий перебіг захворювання -  рег­
рес клінічної симптоматики, відсутність рецидивів; 
на контрольних ФГДС через 1 та 2 роки констатова­
но зменшення розмірів холедохоцеле, наявність 
вільного відтоку жовчі, візуалізовано вихідний отвір 
вірсунгової протоки в зоні дилатованої ампули папі­
ли дванадцятипалої кишки (рис. 2).
Кіста загальної жовчної протоки -  найбільш час­
та аномалія позапечінкових жовчних шляхів. Пере-
Рис. 1. ФГДС, вигляд холедохоцеле до ампулотомії
( 2010 р.).
Рис. 2. ФГДС, вигляд ампули через 2 роки після ампу­
лотомії (2012 р.).
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важає мішкоподібна форма -  веретеноподібне роз­
ширення просвіту, трапляється у дітей старшого віку, 
серед хворих переважають дівчатка від 3:1 до 4:1 [5].
Разом з тим, холедохоцеле -  це кістозне роз­
ширення тільки внутрішньодуоденальної частини 
загальної жовчної протоки. Протока підшлункової 
залози впадає в кісту, яка відкривається в дванад­
цятипалу кишку. Таким чином, при підвищенні внут- 
рішньодуоденального тиску і одночасній наявності 
дуоденобіліарного рефлюксу вміст дванадцятипа­
лої кишки може надходити у вірсунгову протоку з 
подальшим розвитком панкреатиту. Водночас пан­
креатичний сік, потрапляючи в проксимальні відділи 
біліарного тракту, сприяє розвитку ферментатив­
ного холециститу, запаленню позапечінкових жовч­
них шляхів, їх стенозу, обструкції і розвитку холан­
гіту. У 40-50 % випадків, описаних в літературі, 
“кістозний мішок” містить жовчні конкременти, 
зазвичай застійного типу.
Клініко-патологічна класифікація кіст загальної 
жовчної протоки запропонована в 1959 р. Alonso-Lej 
[4, 6]. Відповідно до цієї класифікації кістозне роз­
ширення тільки внутрішньодуоденальної частини 
загальної жовчної протоки (холедохоцеле) належить 
до кіст ІІІ типу. Кісти цього типу зустрічаються 
відносно рідко -  частота становить лише 5,2 % від 
усіх кіст холедоха. Ампулярне розширення прола- 
бує в просвіт дванадцятипалої кишки подібно до грижі 
загальної жовчної протоки. У деяких випадках воно 
може досягати великих розмірів і викликати обструк­
цію дванадцятипалої кишки. Wheeler запропонував 
назвати цю аномалію “холедохоцеле” через її 
подібність до уретероцеле [7]. Доцільно зауважити, 
що Abraham Vater першим описав ампулярне роз­
ширення нижнього кінця загальної жовчної протоки 
в 1723 р. і опис цієї анатомічної аномалії привів до 
появи терміну “ампула Фатера”, під якою в даний 
час розуміють нормальну ампулу дванадцятипалої 
кишки [8]. Водночас Vater описав розширення ам­
пули, що відповідає насправді III типу кіст загальної 
жовчної протоки за класифікацією Alonso-Lej, а не 
нормальній анатомічній структурі.
Тип III, за класифікацією Alonso-Lej, має дві 
форми. Перша форма, яка зустрічається частіше, 
є кістозним розширенням інтрадуоденальної час­
тини загальної жовчної протоки. Це кістозне роз­
ширення має на своїй поверхні отвір, через який 
жовч разом з секретом підшлункової залози прохо­
дить у дванадцятипалу кишку. Другий варіант, відо­
мий як “латеральний сосочковий варіант”, пред­
ставлений латеральним дивертикулом загальної 
жовчної протоки, розташованим поблизу великого 
дуоденального сосочка і який не має отвору на його 
поверхні, а жовч і секрет підшлункової залози про­
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ходять через сосочок, розташований у типовому 
місці. Важливо диференціювати ці дві форми під 
час хірургічної ревізії, тому що для їх лікування 
повинні застосовуватися різні методи операцій [9].
Аномалії розвитку жовчних проток відзначають­
ся великою різноманітністю варіантів. Діагностика їх 
стала можливою останнім часом завдяки викорис­
танню в клінічній практиці ендоскопічних та сучас­
них променевих діагностичних методик. Із ширшим 
застосуванням цих спеціальних методів діагностики 
частота виявлення, ймовірно, буде підвищуватися, що 
в кінцевому практичному результаті поліпшить якість 
лікування пацієнтів із вказаними захворюваннями.
Висновки. 1. Повільне прогресування кістозної 
трансформації термінального відділу холедоха зу-
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